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RESUMO
OBJETIVO: Estimar as prevalências de comportamentos prejudiciais à saúde 
e de outros fatores de risco cardiovascular entre idosos com hipertensão auto-
referida e comparando-as com de não-hipertensos.
MÉTODOS: Foram utilizados dados do sistema de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 
referentes aos 9.038 idosos residentes em domicílios com pelo menos uma linha 
telefônica fi xa nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal em 2006.
RESULTADOS: A prevalência de hipertensão auto-referida foi de 55% (IC 
95%: 53;57). A maioria dos hipertensos apresentava concomitância de três 
ou mais fatores de risco (69%; IC 95%: 67;71). Foram observadas altas 
prevalências de atividades físicas insufi cientes no lazer (88%; IC 95%: 86;89) 
e do consumo de frutas e hortaliças inferior a cinco porções diárias (90%; 
IC 95%: 88;90) entre hipertensos, seguidas pela adição de sal aos alimentos 
(60%; IC 95%: 57;63), consumo habitual de carnes gordurosas (23%; IC 
95%: 21;25), tabagismo (9%; IC 95%: 7;10) e consumo abusivo de álcool 
(3%; IC 95%: 2;4). Essas prevalências foram semelhantes às observadas entre 
não hipertensos (p>0,05), exceto tabagismo. A prevalência do tabagismo foi 
menor entre hipertensos (razão de prevalência ajustada [RPA] = 0,75; IC 95%: 
0,64;0,89) e as prevalências de sobrepeso (RPA= 1,37; IC 95%: 1,25;1,49), 
dislipidemia (RPA 1,36; IC 95%: 1,26;1,36) e diabetes (RPA= 1,37; IC 95%: 
1,27;1,37) foram mais altas.
CONCLUSÕES: Os resultados sugerem que, exceto tabagismo, os 
comportamentos prejudiciais à saúde entre idosos persistem após o diagnóstico 
da hipertensão arterial.
DESCRITORES: Idoso. Hipertensão, epidemiologia. Fatores de 
Risco. Doença Crônica, prevenção & controle. Levantamentos 
Epidemiológicos. Brasil. Comportamentos em saúde. Entrevista por 
telefone.
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A hipertensão arterial é o principal fator de risco para a 
mortalidade e a terceira causa mais importante de anos 
de vida com incapacidade no mundo.8 A sua prevalência 
global é de 26% na população adulta, com projeções 
crescentes nas próximas décadas.13 O risco de desen-
volver hipertensão arterial aumenta com a idade, sendo 
a doença crônica mais comum em idosos, com preva-
lência igual ou superior a 60% em países desenvolvidos, 
assim como na América Latina e Caribe.13
A hipertensão arterial não ocorre de forma isolada. A 
maioria dos hipertensos apresenta outros fatores de 
risco e a concomitância desses fatores aumenta o risco 
cardiovascular.12 Uma vez que muitos desses fatores 
são modifi cáveis, as recomendações para a prevenção 
e o controle da hipertensão arterial contemplam a 
abordagem dos múltiplos fatores de risco apresen-
tados pelo indivíduo, incluindo os comportamentos 
em saúde.4,18 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To estimate the prevalence of unhealthy behaviors and 
other cardiovascular risk factors among older adults with self-reported 
arterial hypertension, and to compare these prevalences with those of non-
hypertensives.
METHODS: Data used was obtained from the system Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL 
– Telephone-based Surveillance of Risk and Protective Factors for Chronic 
Diseases) referring to the 9,038 older adults living in households with at least 
one fi xed telephone line in the 26 Brazilian state capitals and Federal District 
in 2006.
RESULTS: Prevalence of self-reported hypertension was 55% (95% CI: 53;57). 
The majority of hypertensives showed three or more concomitant risk factors 
(69%; 95% CI: 67;71). It was found a high prevalence of insuffi cient physical 
activity during leisure (88%; 95% CI: 86;89) and of fruit and vegetable intake 
below fi ve daily portions (90%; 95% CI: 88;90) among hypertensive subjects, 
followed by adding salt to meals (60%; 95% CI: 57;63), regular intake of fatty 
meats (23%; 95% CI: 21;25), smoking (9%; 95% CI: 7;10), and binge drinking 
(3%; 95% CI: 2;4). With the exception of smoking, these prevalences were 
similar to those reported by non-hypertensive subjects (p>0.05). Prevalence of 
smoking was lower among hypertensives (adjusted prevalence ratio [APR] = 
0.75; 95% CI: 0.64;0.89), whereas prevalence of overweight (APR = 1.37; 95% 
CI: 1.25;1.49), dyslipidemia (APR = 1.36; 95% CI: 1.26;1.36), and diabetes 
(APR = 1.37; 95% CI: 1.27;1.37) was higher.
CONCLUSIONS: Results suggest that, with the exception of smoking, 
unhealthy behaviors persist among older adults after hypertension is 
diagnosed.
DESCRIPTORS: Aged. Hypertension, epidemiology. Risk Factors. Chronic 
Disease, prevention & control. Health Surveys. Brazil. Health behaviors. 
Telephone interview.
INTRODUÇÃO
a Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Política nacional de promoção da saúde. 2. ed, 
Brasília, DF; 2007 a. (Série B: Textos Básicos de Saúde. Série Pactos pela Saúde 2007, 7).
As estratégias voltadas para a população visando à 
promoção de comportamentos saudáveis têm por 
objetivo prevenir a hipertensão arterial. As estratégias 
voltadas para grupos de alto risco têm por objetivo 
reduzir a pressão arterial, controlar outros fatores 
de risco para eventos cardiovasculares e reduzir a 
dose dos medicamentos necessários para controlar a 
hipertensão.4,18 Existe consenso que tais estratégias 
sejam voltadas para cessação do tabagismo, redução 
do peso entre aqueles com sobrepeso, moderação 
no consumo de álcool, implementação de atividades 
físicas, redução do consumo de sal, aumento do 
consumo de frutas e hortaliças e a diminuição do 
consumo de alimentos gordurosos.18 
Os comportamentos de saúde da população têm sido 
alvo de atenção crescente em diversos países, inclusive 
no Brasil.a Entretanto, os comportamentos em saúde de 
idosos hipertensos têm recebido pouca atenção.
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a Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2006: vigilância de 
fatores de risco e de proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico. Brasília, DF; 2007.
O objetivo do presente estudo foi estimar as preva-
lências de comportamentos prejudiciais à saúde e de 
outros fatores de risco cardiovascular entre idosos 
com hipertensão auto-referida e comparando-as com 
de não-hipertensos.
MÉTODOS
Estudo transversal que utilizou dados do sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL). O 
VIGITEL baseia-se em amostra representativa de 
adultos residentes em domicílios servidos por pelo 
menos uma linha telefônica fi xa nas capitais dos 26 
estados brasileiros e no Distrito Federal. A amos-
tragem consistiu no sorteio sistemático de 5.000 linhas 
telefônicas por cidade. Do total de linhas telefônicas 
sorteadas, 76.330 eram elegíveis para a pesquisa. 
Procedeu-se à enumeração dos residentes no domicílio 
com 18 ou mais anos de idade e, a seguir, ao sorteio 
de um dos residentes para ser entrevistado. Foram 
realizadas 54.360 entrevistas, correspondendo a 71,1% 
dos domicílios selecionados. As entrevistas foram 
realizadas por telefone, entre agosto e dezembro de 
2006.a Foram incluídos na presente análise todos os 
9.038 participantes com idade ≥60 anos do inquérito 
telefônico realizado em 2006.
A variável dependente deste estudo foi a hipertensão 
arterial auto-referida, defi nida por meio de história de 
diagnóstico médico para a doença. As variáveis inde-
pendentes do estudo incluíram idade, sexo, compor-
tamentos em saúde, sobrepeso, diabetes mellitus 
auto-referido e dislipidemia auto-referida. Entre os 
comportamentos em saúde, foram considerados: 
tabagismo, consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 
consumo insufi ciente de frutas e hortaliças, consumo 
habitual de carnes com excesso de gordura, adição de 
sal à refeição pronta e atividade física insufi ciente no 
lazer. A condição de fumante foi atribuída a todos que 
relataram fumar, independentemente da freqüência e 
intensidade do hábito. Consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas foi defi nido como consumo de mais de 
quatro doses (mulheres) ou de mais de cinco doses 
(homens) em uma única ocasião nos 30 dias anteriores 
à entrevistas. Consumo insufi ciente de frutas e horta-
liças foi defi nido pela ingestão diária de menos de 
cinco porções desses alimentos pelo mesmo período. 
Foi considerado consumo de carnes com excesso de 
gordura a ingestão de carne vermelha gordurosa ou 
frango com pele, sem remover a gordura visível desses 
alimentos. O uso de sal foi defi nido como adição habi-
tual ou esporádica da substância ao alimento pronto, 
no prato, exceto salada. A condição de atividade física 
insufi ciente no lazer foi atribuída aos indivíduos que 
informaram não ter praticado atividades de intensidade 
leve ou moderada por pelo menos 30 min diários em 
cinco ou mais dias na semana ou atividades de inten-
sidade vigorosa por pelo menos 20 min em três dias 
ou mais semana. Sobrepeso foi defi nido como índice 
de massa corporal (IMC – peso dividido pela altura 
ao quadrado) com valor igual ou superior a 25 kg/m2, 
baseado na informação do peso e altura fornecidos 
pelo entrevistado. Maiores detalhes podem ser vistos 
em outra publicação.a
A análise dos dados foi baseada em razões de preva-
lência e intervalos com 95% de confi ança estimadas por 
meio da regressão de Poisson. As razões de prevalência 
foram ajustadas por idade (variável contínua) ou ajus-
tadas por idade e sexo, quando pertinente. A correlação 
tetracórica foi utilizada para examinar as correlações 
existentes entre diferentes comportamentos em saúde 
e sobrepeso. A ponderação para ajustar a distribuição 
sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição 
da população adulta no Censo Demográfi co de 2000 e 
o peso populacional de cada cidade foi incorporada à 
análise.a As análises foram realizadas utilizando-se os 
procedimentos para amostras complexas (“svy”) do 
software Stata, versão 10.1.
Por se tratar de entrevista por telefone, o termo de 
consentimento livre e esclarecido foi substituído pelo 
consentimento verbal obtido por ocasião dos contatos 
telefônicos com os entrevistados. O VIGITEL foi apro-
vado pela Comissão de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Ministério da Saúde.
RESULTADOS
Entre os 9.038 participantes (5.973 mulheres e 3.065 
homens), a média da idade foi de 69,7 anos (mín= 60 
e máx=101 anos). O consumo de frutas e hortaliças 
inferior a cinco porções diárias (89,0%) e a atividade 
física insufi ciente no lazer (86,3%) foram os compor-
tamentos com prevalências mais altas, seguidos pela 
adição de sal à refeição (59,4%), sobrepeso (54,7%), 
consumo habitual de carnes com excesso de gordura 
(23,0%), tabagismo (11,5%) e consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas (3,5%). A prevalência de hipertensão 
auto-referida foi de 55,4%, a prevalência de diabetes 
mellitus foi de 18,2% e a prevalência de dislipidemia 
foi de 35,7% (Tabela 1).
As correlações entre os comportamentos em saúde e 
sobrepeso variaram entre fraca e moderada (Tabela 2). 
De maneira geral, o tabagismo, o consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas, o consumo insufi ciente de frutas e 
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hortaliças, o consumo habitual de carnes com excesso 
de gordura, a atividade física insufi ciente no lazer e 
o sobrepeso estavam correlacionados, com poucas 
exceções. Por outro lado, a adição de sal à refeição foi 
o hábito que mostrou menos correlação com os demais, 
apresentando correlação somente com o consumo de 
carnes com gordura e com o sobrepeso. 
Entre idosos que informaram ser hipertensos, a média 
do número de outros fatores de risco cardiovascular 
foi de 2,0 (IC 95%: 2,01;2,10), incluindo-se nessa 
estimativa tabagismo, atividade física insufi ciente no 
lazer, dislipidemia, sobrepeso e diabetes mellitus. Entre 
hipertensos, 3,1% (IC 95%: 2,4;3,9) não apresentavam 
outros fatores de risco, ao passo que 69,2% (IC 95%: 
67,2;71.3) apresentavam três ou mais desses fatores 
(Figura). Entre as mulheres, a média do número de 
fatores de risco foi superior (2,16; IC 95%: 2,11;2,22) 
à dos homens (1,92; IC 95%: 1,84;1,99) (<0,001).
Na Tabela 3 estão apresentadas as prevalências de 
fatores de risco entre idosos que informaram ser 
hipertensos em comparação aos que negaram ter essa 
condição. Entre hipertensos, foram observadas altas 
prevalências de atividades físicas insufi cientes no lazer 
(87,5%) e do consumo de frutas e hortaliças inferior 
a cinco porções diárias (89,5%), seguidas pela adição 
de sal à refeição (59,8%), consumo habitual de carnes 
gordurosas (23,0%), tabagismo (8,5%) e consumo 
abusivo de álcool (3,1%). Exceto o tabagismo, as 
prevalências destes comportamentos não diferiram 
signifi cativamente entre hipertensos e não hipertensos 
(RP ajustadas por idade e sexo variaram entre 0,99 
[IC 95%: 0,81;1,23] e 1,07 [IC 95%: 0,95;1,20]). A 
prevalência da hipertensão auto-referida foi mais baixa 
entre fumantes do que entre não fumantes (RP = 0,75; 
IC 95%: 0,64;0,89) e mais alta entre idosos com sobre-
peso em comparação àqueles com peso normal (RP= 
1,37; IC 95%: 1,25;1,49), assim como entre idosos 
com diagnóstico médico anterior para dislipidemia e 
diabetes, em comparação àqueles sem esses diagnós-
ticos (RP= 1,36; IC 95%: 1,26;1,36 e (RP= 1,37; IC 
95%: 1,27;1,37, respectivamente). 
As prevalências de fatores de risco entre hipertensos 
e não hipertensos segundo o sexo estão apresentadas 
na Tabela 4. As prevalências de todos os fatores de 
risco comportamentais foram semelhantes entre hiper-
tensos e não hipertensos de ambos os sexos, exceto 
tabagismo. A prevalência de fumantes foi signifi ca-
tivamente menor entre hipertensos em comparação a 
não hipertensos, tanto entre os homens quanto entre as 
mulheres. Por outro lado, as prevalências de sobrepeso, 
de diabetes mellitus e de dislipidemia auto-referidos 
foram maiores entre hipertensos de ambos os sexos. 
Não foram observadas interações signifi cantes (p ≥ 
0,05) entre sexos e fatores de risco cardiovasculares 
na hipertensão auto-referida. 
Tabela 1. Características dos idosos estudados.a Brasil, 2006. (N=9.038)
Característica % ou média (IC 95%)
Faixa etária (anos)
60-69 55,6 (53,6;57,7)
70-79 31,8 (30,0;33,7)
80 + 12,5 (11,2;13,8)
Média da idade 69,7 (69,4;70,0)
Sexo feminino 59,6 (57,5;61,7)
Tabagismo (fumante atual) 11,5 (10,1;13,0)
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas (> 4 doses [mulheres] ou > 5 doses [homens] em uma 
única ocasião nos últimos 30 dias)
3,5 (2,9;4,2)
Consumo insufi ciente de frutas e hortaliças ( < 5 porções diárias) 89,0 (87,8;90,3)
Consumo habitual de carnes com excesso de gordurab 23,0 (21,2;24,9)
Adição de sal à refeição pronta (sempre ou às vezes) 59,4 (57,3;61,4)
Atividade física insufi ciente no lazer (intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos 
< 3 dias na semana)
86,3 (84,8;87,6)
Sobrepeso (Índice de massa corporal > 25 kg/m2 ) 54,7 (52,4;56,9)
Diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial 55,4 (53,3;57,4)
Diagnóstico médico prévio de diabetes mellitus 18,2 (16,6;19,8)
Diagnóstico médico prévio de dislipidemia 37,5 (33,8;37,8)
a Ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada 
cidade no Censo Demográfi co de 2000 e considerando o peso populacional de cada cidade.
b Consumo de carne vermelha ou frango sem pele sem remover a gordura visível do alimento.
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DISCUSSÃO
Os resultados do presente trabalho, conduzido em uma 
grande amostra de idosos residentes em 27 cidades 
brasileiras, mostraram altas prevalências de fatores 
de risco comportamentais e de outros fatores de risco 
cardiovascular entre idosos hipertensos e não hiper-
tensos. À exceção do tabagismo, as prevalências dos 
fatores de risco comportamentais foram semelhantes 
entre aqueles que informaram diagnóstico prévio para 
hipertensão e entre os que negaram essa condição. Isso 
sugere que os comportamentos prejudiciais à saúde 
persistiram mesmo após o diagnóstico da doença. 
Estudos anteriores têm mostrado que a concomi-
tância de fatores de risco cardiovascular predomina 
entre hipertensos. Nos Estados Unidos, no estudo 
de Framingham, 19% dos hipertensos apresentaram 
hipertensão arterial não acompanhada de outros fatores 
de risco, ao passo que 30% apresentavam três ou mais 
desses fatores.12 Resultados semelhantes foram obser-
vados no Brasil entre participantes do estudo de Bambuí 
(MG). Entre hipertensos, 7% apresentavam hipertensão 
não acompanhada de outros fatores de risco, enquanto 
41% apresentavam três ou mais desses fatores.1 Esses 
estudos diferem da presente investigação porque foram 
conduzidos em adultos mais jovens (≥18 anos) e foram 
baseados em medidas objetivas da pressão arterial, da 
dislipidemia e do IMC, além de informações sobre 
comportamentos em saúde. No presente trabalho, a 
aglomeração de fatores de risco cardiovascular foi 
mais alta: 3% dos hipertensos não apresentavam outros 
Tabela 2. Coefi ciente de correlação tetracórica entre comportamentos em saúde entre idosos.a Brasil, 2006. (N=9.038)
Fator de risco Tabagismo
Consumo 
abusivo de 
bebidas 
alcoólicas 
Consumo 
irregular 
de frutas e 
hortaliças
Consumo 
habitual de 
carnes com 
excesso de 
gordura
Adição de sal à 
refeição pronta
Atividade física 
insufi ciente no 
lazer
Tabagismo
Consumo 
abusivo de 
bebidas 
alcoólicas
0,2626*
Consumo 
insufi ciente 
de frutas e 
hortaliças
0,1368* 0,0123
Consumo 
habitual de 
carnes com 
excesso de 
gordura
0,2646* 0,2654* 0,1635*
Adição de sal à 
refeição pronta
-0,0477 -0,0093 -0,0074 0,0506*
Atividade física 
insufi ciente no 
lazer
0,1339* -0,1369* 0,1660* 0,0970* -0,0108
Excesso de 
peso
-0,2196* 0,0969* -0,0265* 0,0315 0,0434* -0,0339
a Ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada 
cidade no Censo Demográfi co de 2000 e considerando o peso populacional de cada cidade.
* p<0,05
Figura. Número de fatores de risco cardiovascular (taba-
gismo, atividade física insufi ciente no lazer, dislipidemia, 
sobrepeso e diabetes mellitus) entre idosos que informaram 
diagnóstico médico prévio para hipertensão arterial. Brasil, 
2006. (N=9.038)
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fatores de risco e 69% apresentavam três ou mais 
fatores. Considerando-se que o risco cardiovascular 
aumenta progressivamente com o número de fatores 
de risco presentes,12 a distribuição desses fatores na 
população estudada caracteriza situação de maior risco 
para esses eventos.
A atividade física é o fator que prediz de forma mais 
consistente o envelhecimento saudável, como tem 
sido observado em diversos estudos de coorte de 
idosos.10,11,14,22,25,a As atividades físicas reduzem a morta-
lidade cardiovascular, independentemente da pressão 
arterial e de outros fatores de risco.18 Adicionalmente, 
existem fortes evidências de que exercícios físicos 
reduzem a pressão arterial.5 Recomenda-se a prática 
de exercícios físicos de intensidade leve ou moderada 
para prevenir a hipertensão arterial e para o controle 
da hipertensão já instalada.18 No presente trabalho, a 
prevalência da atividade física insufi ciente no lazer 
foi igualmente alta em hipertensos (88%) e não hiper-
tensos (85%) de ambos os sexos. Altas prevalências 
de atividades físicas insufi cientes no lazer são também 
observadas em outras populações (82% entre idosos 
norte-americanos, por exemplo).a Essas prevalências 
refl etem a insufi ciência de medidas para aumentar 
adequadamente essa prática na população. 
A infl uência dos hábitos alimentares na morbimortali-
dade cardiovascular é amplamente reconhecida. Dietas 
ricas em frutas e hortaliças e com produtos com baixo 
teor de gorduras diminuem o risco cardiovascular, 
contribuem para a redução do peso e atuam diretamente 
na redução da pressão arterial.18,a Como estratégia 
de prevenção primária e secundária, recomenda-se 
a ingestão diária de cinco ou mais porções de frutas 
e hortaliças, correspondendo a cerca de 400 g.18,28,a 
No presente trabalho, o consumo inadequado desses 
alimentos foi um dos dois fatores comportamentais com 
mais alta prevalência entre hipertensos (90%) e não-
hipertensos (88%). A melhora desse hábito alimentar 
não é uma tarefa trivial. Apesar das metas estabelecidas 
no documento Healthy People 2010 para aumentar 
o consumo de frutas e hortaliças, a prevalência de 
consumo insufi ciente desses alimentos entre adultos 
norte-americanos não se modifi cou nos últimos dez 
anos.2 No presente trabalho, o consumo habitual de 
carnes com excesso de gordura foi igualmente relatado 
por idosos hipertensos (23%) e não hipertensos (21%). 
Esse hábito foi o que apresentou maior disparidade 
entre os sexos, com prevalência duas vezes maior entre 
os homens do que as mulheres, diferença a ser conside-
rada em políticas para a redução do hábito.
O consumo de sal no Brasil é alto, excedendo os 
limites máximos recomendados para a sua ingestão 
em todas as regiões do País e em todos os estratos de 
renda.24 A restrição de sal tem efeito anti-hipertensivo,7 
sobretudo se combinada a outros hábitos alimentares 
saudáveis, e pode levar à redução da dose da medicação 
empregada para reduzir a pressão arterial.18 O hábito 
de adicionar sal à refeição, ainda que esporadicamente, 
foi informado por mais da metade dos idosos hiper-
tensos (60%) e não-hipertensos (59%) do presente 
estudo. Esse foi o único comportamento que não 
apresentou correlação com os demais (exceto consumo 
de carnes com gordura e sobrepeso). A defi nição do 
uso de sal adotada no presente trabalho foi limitada, 
Tabela 3. Associação entre fatores de risco cardiovascular e diagnóstico prévio de hipertensão arterial entre idosos. a Brasil, 
2006. (N=9.038)
Fator de risco
Diagnóstico prévio de hipertensão arterial
RP (IC 95%)Sim
% (IC 95%)
Não
% (IC 95%)
Tabagismo 8,5 (7,1;10,3) 15,1 (12,7;17,9) 0,75 (0,64;0,89)
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas 3,1 (2,3;4,1) 3,9 (3,0;5,1) 0,99 (0,81;1,23)
Consumo insufi ciente de frutas e hortaliças 89,5 (87,7;90,2) 88,4 (86,3;90,2) 1,07 (0,95;1,21)
Consumo habitual de carnes com excesso de gordura 23,0 (21,2;24,9) 20,6 (18,3;23,1) 0,92 (0,83;1,02)
Adição de sal à refeição pronta 59,8 (57,1;62,5) 58,8 (55,7;61,9) 1,02 (0,95;1,10)
Atividade física insufi ciente no lazer 87,5 (85,7;89,1) 84,7 (82,2;87,0) 1,07 (0,95;1,20)
Sobrepeso 62,4 (59,5;65,3) 45,3 (41,9;48,8) 1,37 (1,25;1,49)
Diagnóstico médico prévio para diabetes mellitus 23,6 (21,3;26,1) 11,5 (9,7;13,6) 1,37 (1,27;1,47)
Diagnóstico médico prévio para dislipidemia 43,7 (41,0;46,5) 26,0 (23,3;28,8) 1,36 (1,26;1,36)
a Ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada 
cidade no Censo Demográfi co de 2000 e considerando o peso populacional de cada cidade. 
RP (IC 95%): razões de prevalência ajustadas por idade e sexo estimadas pela regressão de Poisson (a classe de referência é 
não hipertenso).
a U.S. Department of Health & Human Services. Agency for Healthcare Research and Quality. U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). 
[citado 2005 Nov 13]. Disponível em: http://www.ahrq.gov
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não permitindo quantifi car a ingestão da substância. 
Entretanto, a alta prevalência de pessoas hipertensas e 
não hipertensas que informaram adicionar sal à comida 
é uma indicação de preferência pelo sal. 
A obesidade ou o excesso de peso têm sido descritos 
como fator de risco para o envelhecimento mal-sucedido 
em vários estudos.3,6,10,22,24 O risco de morrer apresenta 
uma relação linear com o IMC. Pessoas com excesso 
de peso têm maior probabilidade de desenvolver hiper-
tensão, diabetes do tipo 2 e fatores de risco para outras 
condições crônicas, tais como dislipidemia. A redução 
do peso corporal reduz a pressão arterial.18 No presente 
trabalho, a prevalência do sobrepeso foi signifi cativa-
mente maior entre idosos hipertensos (62%) do que 
entre não hipertensos (45%), como era de se esperar.
O tabagismo é a maior causa de mortalidade cardio-
vascular no mundo.10 Embora a cessação do tabagismo 
não reduza a pressão arterial,23 o abandono do hábito 
é, provavelmente, a medida isolada mais efetiva para 
a redução do risco de doenças cardiovasculares.9,18 O 
consumo abusivo de álcool está associado ao maior 
risco de acidente vascular cerebral,27 que representa 
a complicação mais grave da hipertensão arterial.17 
Por essas razões, a cessação do tabagismo e a mode-
ração do consumo de álcool são recomendadas, tanto 
para a prevenção primária, quanto para a prevenção 
secundária. No presente trabalho, o tabagismo foi o 
único comportamento com menor prevalência entre 
hipertensos (9%) do que entre não-hipertensos (15%). 
A prevalência do consumo abusivo de álcool foi seme-
lhante nos dois grupos (3% e 4%, respectivamente). 
Esse resultado é consistente com a hipótese de que o 
diagnóstico da hipertensão tenha levado à cessação 
do tabagismo. Resultados de um estudo recente 
corroboram essa hipótese, o qual mostrou associação 
entre tentativas de parar de fumar e história médica de 
doenças relacionadas ao cigarro.6
O presente estudo tem vantagens e limitações. A 
principal vantagem é a abrangência da base de dados 
utilizada, cobrindo 27 cidades brasileiras. Outra 
vantagem é a grande amostra de participantes idosos, 
viabilizando estimativas com boa precisão. Além disso, 
existem evidências de boa reprodutibilidade e acurácia 
adequada dos instrumentos utilizados no VIGITEL,20,21 
assegurando a qualidade da informação. Por outro lado, 
a amostra de participantes do estudo é constituída por 
residentes em domicílio com linha telefônica fi xa, sendo 
essa uma das limitações do estudo. Para contornar 
essa limitação, foram feitos ajustes na distribuição 
sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição 
Tabela 4. Associação entre fatores de risco cardiovascular e diagnóstico prévio de hipertensão arterial entre idosos, segundo 
sexo.a Brasil, 2006. (N=9.038)
Fator de risco
Masculino Feminino
Diagnóstico prévio de 
hipertensão arterial
RP (IC 95%)
Diagnóstico prévio de 
hipertensão arterial
RP (IC 95%)
Sim
% (IC 95%)
Não
% (IC 95%)
Sim
% (IC 95%)
Não
% (IC 95%)
Tabagismo
12,9
(9,8;16,8)
19,8
(15,7;24,7)
0,76 
(0,59;0,98)
6,2
(4,8;8,0)
11,1
(8,7;14,9)
0,75 
(0,61;0,91)
Consumo abusivo
de bebidas alcoólicas
7,4
(5,3;10,1)
7,0
(5,1;9,4)
1,06 
(0,83;1,36)
0,8
(0,5;1,4)
1,3
(0,8;2,1)
0,83 
(0,58;1,20)
Consumo insufi ciente
de frutas e hortaliças
90,9 
(87,8;93,2)
91,2
(88,1;93,5)
1,00 
(0,78;1,27)
88,8 
(86,6;90,7)
86,0 
(82,9;88,5)
1,11 
(0,97;1,28)
Consumo habitual de
carnes com excesso de gordura
31,9 
(27,1;37,1)
37,7
(32,8;42,9)
0,87 
(0,73;1,03)
14,6 
(12,4;17,1)
15,1 
(12,6;18,0)
0,98 
(0,88;1,10)
Adição de sal à refeição pronta
61,7 
(56,7;66,5)
58,2
(53,0;63,3)
1,07 
(0,92;1,26)
58,8 
(55,6;62,0)
59,4 
(55,6;63,0)
0,99 
(0,91;1,07)
Atividade física
insufi ciente no lazer
83,4 
(78,3;85,8)
80,5
(75,7;84,5)
1,07 
(0,87;1,31)
90,2 
(88,5;91,7)
88,6 
(86,3;90,6)
1,07 
(0,95;1,21)
Sobrepeso
59,5 
(54,2;64,5)
43,5
(38,3;48,9)
1,42 
(1,20;1,66)
64,4 
(61,0;67,7)
47,5 
(43,3;51,8)
1,33 
(1,21;1,47)
Diagnóstico médico
prévio para diabetes mellitus
20,2 
(16,5;24,6)
11,5
(8,9;14,8)
1,37 
(1,16;1,60)
25,4 
(22,6;28,4)
11,6
(9,2;14,5)
1,36 
(1,26;1,48)
Diagnóstico médico
prévio para dislipidemia
35,9 
(31,1;41,0)
18,8
(15,0;23,2)
1,52 
(1,31;1,76)
47,9 
(44,7;51,2)
32,3 
(28,9;36,0)
1,29 
(1,19;1,39)
a Ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada 
cidade no Censo Demográfi co de 2000 e considerando o peso populacional de cada cidade.
RP (IC 95%): razões de prevalência ajustadas por idade e estimadas pela regressão de Poisson (a classe de referência é não 
hipertenso).
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